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	 Streszczenie
Cel pracy: Celem pracy była ocena wyników położniczych w grupie ciężarnych z cukrzycą przedciążową (PGDM), 
które planowały ciążę oraz porównanie ich z wynikami obserwowanymi w grupie ciężarnych z PGDM nieplanującymi 
ciąży. 
Materiał i metody: Badaniem objęto 400 ciężarnych z PGDM, które zostały podzielone na 2 podgrupy: ciężarne 
planujące ciążę (P) (N=200) oraz nieplanujące ciąży (NP) (N=200). Dane do badania uzyskano z retrospektywnej 
analizy historii chorób oraz baz danych Kliniki Położnictwa i Chorób Kobiecych Uniwersytetu Medycznego im. 
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu z lat 1995-2006. W badaniu analizowano powikłania położnicze w obydwu 
grupach ciężarnych oraz wybrane parametry życiowe ich noworodków. 
Wyniki: W badaniu zaobserwowano istotne statystycznie różnice w wynikach położniczych na korzyść podgrupy 
P w porównaniu do podgrupy NP. Ciężarne P były lepiej wyrównane metabolicznie zarówno na początku opieki w 
ośrodku specjalistycznym (O.S.), jak i w III trymestrze. Miały również mniejsze średnie zapotrzebowanie na insulinę 
na początku opieki w O.S. W podgrupie ciężarnych P było znamiennie mniej poronień, wewnątrzmacicznych 
obumarć płodów po 22 tygodniu ciąży. U ciężarnych P dochodziło do ukończenia ciąży w późniejszym okresie a 
ich noworodki urodziły się w lepszym stanie ocenianym w skali Apgar i gazometrią krwi tętnicy pępowinowej. 
Wnioski: Nasze wyniki potwierdzają, że ciężarne planujące ciążę osiągają lepsze wyniki położnicze od ciężarnych 
jej nieplanujących. Planowanie ciąży u kobiet z cukrzycą powinno być standardem wpisanym w praktykę położniczą, 
jak i diabetologiczną.
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funkcji	 nerek	 i	 zmian	 na	 dnie	 oka	 szczególnie	 u	 pacjentek	 źle	
wyrównanych	metabolicznie	przed	zajściem	w	ciążę	[3-6].
Zrozumienie	istotności	rygorystycznej	kontroli	glikemii	za-
równo	w	okresie	planowania	ciąży,	 jak	 i	w	jej	 trakcie	oraz	po-
stęp	w	opiece	perinatalnej,	jaki	dokonał	się	w	ostatnich	dekadach	
przyczyniły	się	do	znaczącego	zredukowania	zarówno	umieral-
ności	 matek,	 jak	 i	 umieralności	 okołoporodowej	 noworodków	 
[7,	8].








































W	 obu	 podgrupach	 ciężarnych	 przeanalizowano	 wiek	
w	chwili	zajścia	w	ciążę,	wiek	zachorowania	na	cukrzycę	i	czas	
jej	trwania,	moment	objęcia	specjalistyczną	opieką,	przedciążo-
wą	masę	 ciała,	wywiad	 położniczy,	występowanie	 przed	 ciążą	
zmian	naczyniowych,	wyrównanie	metaboliczne	cukrzycy	oraz	
stwierdzone	powikłania	położnicze.	











Objective: The aim of the study was to compare obstetric results in two groups of pregnant women (patients that 
had and had not planned their pregnancy) suffering from pregestational diabetes mellitus (PGDM). 
Material and methods: 400 women with PGDM were divided into two subgroups: planned pregnancy (P) 
(N=200) and unplanned pregnancy (NP) (N=200). The study was based on retrospective analysis of data collected 
at the Department of Obstetrics and Women Diseases, University of Medical Sciences, Poznan, from patients who 
delivered between 1995-2006. In both groups obstetrical complications and selected neonatal parameters were 
analyzed.
Results: Statistically important differences in obstetric results between the two analyzed subgroups of patients 
were observed.
P-group was metabolically better controlled, both upon admission to our department and in the third trimester. 
The mean daily insulin requirement among P-group patients was smaller than among pregnant NP-women upon 
admission to our department. P-patients suffered from miscarriages and stillbirths less frequently. Neonates born 
to P-mothers had higher gestational age at delivery and their Apgar score and cord blood results were significantly 
better.
Conclusions: Our results confirmed that patients with PGDM who plan their pregnancies achieve significantly 
better obstetric results compared with unplanned pregnancy group. Pregnancy planning should become a standard 
of obstetric and diabetic care in this group of patients.  
 Key words: pregnancy / pregnancy in diabetics / type 1 diabetes mellitus /
        / type 2 diabetes mellitus /planned pregnancy /unplanned pregnancy / 
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Tabela I. Charakterystyka badanej grupy ciężarnych. 
Tabela II. Wyrównanie metaboliczne cukrzycy oraz zapotrzebowanie na insulinę w badanych grupach ciężarnych. 
Tabela III. Wybrane parametry położnicze oraz noworodkowe w badanych grupach ciężarnych. 
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Przedstawione	wyniki	przeanalizowano	przy	użyciu	STATI-
STICA	7,0	oraz	Graph	Pad	InStat.	Do	porównywania	cech	okre-
ślonych	 w	 skali	 nominalnej	 (występowanie	 danej	 cechy,	 bądź	
jej	brak)	oraz	zmiennych	niepowiązanych	użyto	testów	chi²,	lub	
testu	dokładnego	Fishera.	Do	porównania	wartości	niepowiąza-











wskaźnik	BMI	na	 początku	 opieki,	 liczba	 pacjentek	 ze	 stwier-
dzoną	retinopatią	cukrzycową	oraz	przewlekłym	nadciśnieniem	
tętniczym.	Nieistotne	statystycznie	okazały	się	natomiast:	wiek	






























nieplanujących	 ciąży,	 odpowiednio:	 0,66±0,32	 j/kg	 m.c.	 oraz	
0,78±0,32	j/kg	m.c.














Nie	 stwierdzono	 statystycznie	 istotnej	 różnicy	 w	 liczbie	
porodów	 przedwczesnych	 w	 obydwu	 podgrupach,	 natomiast	











Średnie	wartości	 pH	 krwi	 pępowinowej	 noworodków	 cię-
żarnych	w	 podgrupach	 P	 oraz	NP	 również	 różniły	 się	 istotnie	
statystycznie	i	wynosiły	odpowiednio:	7,25±0,1	oraz	7,23±0,09	
przy	normie	zawierającej	się	w	przedziale	7,13-7,43	[12].
W	 badanych	 podgrupach	 nie	 stwierdzono	 natomiast	 istot-
nych	 statystycznie	 różnic	 w	 liczbie	 noworodków	 dotkniętych	
hipotrofią,	 hipertrofią,	 hiperbilirubinemią,	 zespołem	 zaburzeń	






Tabela IV. Wady wrodzone u noworodków*. 
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Dyskusja
Wczesny	okres	 rozwoju	ciąży,	 szczególnie	do	12	 tygodnia	
(okres	 organogenezy),	 jest	 bardzo	 istotny	 dla	 jej	 dalszego	 pra-
widłowego	 przebiegu	 [13,	 14,	 15].	 Zaburzenia	 metaboliczne	
występujące	w	PGDM	a	związane	z	nietolerancją	glukozy,	oraz	
hiperglikemią	wpływają	negatywnie	nie	tylko	na	rozwój	zarodka	
i	 płodu,	 ale	 również	mogą	 być	 przyczyną	wzrostu	 ryzyka	wy-
stąpienia	 cukrzycy	 i	 chorób	 sercowo-	 naczyniowych	 w	 wieku	
późniejszym	u	potomstwa	matek	 z	PGDM	[16,	 17,	 18].	Bada-
nia	 epidemiologiczne	wykazały,	 że	 źle	 kontrolowana	 cukrzyca	
we	wczesnym	okresie	ciąży	jest	czynnikiem	ryzyka	występowa-
nia	wad	wrodzonych	oraz	pogorszenia	wyników	położniczych,	





pie	 ciężarnych	 planujących	 ciążę	 z	 wynikami	 ciężarnych	 nie-
planujących	ciąży.	Obie	grupy	były	homogenne	pod	względem	
wieku	ciężarnych,	ilości	przebytych	ciąż	oraz	czasu	trwania	cuk-
rzycy.	Mimo	 faktu,	 iż	 podgrupy	 różniły	 się	 średnim	wiekiem,	









szym	 badaniu	 w	 skład	 badanych	 podgrup	 wchodziły	 zarówno	
ciężarne	z	cukrzycą	typu	1,	jak	i	2,	a	liczba	noworodków	z	SGA	
nie	różniła	się	w	nich	istotnie	statystycznie	[4,	16,	22,	23].
Większość	 badaczy	 uważa	 pomiar	 odsetka	HbA1C	 za	 pod-
stawowy	marker	wyrównania	cukrzycy	oraz	predyktor	powikłań	
ciążowych	u	kobiet	 z	PGDM.	Nie	ma	 jednak	pełnej	 zgody,	 co	
do	jego	pożądanej	wartości	w	okresie	planowania	ciąży	[23,	24].	
W	naszym	badaniu,	za	kryterium	pełnego	wyrównania	metabo-
licznego	 przyjęliśmy	 HbA1c	 ≤6,1%	 proponowane	 przez	 PTD	
[25].	 Ciężarne	 z	 podgrupy	 P	 były	 znacznie	 lepiej	 wyrównane	
























































edukacyjne	 skierowane	 do	 nastolatek	 z	 cukrzycą	 typu	 1	 oraz	
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